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The  Pakistan  Initiative  for Mothers  and  Newborns  (PAIMAN)  project  was  a  USAID‐funded  project  that 
focused  on  improving  maternal  and  newborn  health  in  Pakistan.  The  project  was  implemented  by  a 









capacity of healthcare  system managers and providers  in maternal and neonatal health; and  to  improve 
management and integration of services at all levels. 




include  child health  and  child  spacing.  The baseline  survey was  conducted  in 2005  to measure  selected 





Punjab province; Sukkur and Dadu  in Sindh province; and  Jaffarabad and Lasbela  in Balochistan province. 





community‐wide  information: essentially,  this was a panel  from  the  same  communities  for baseline and 








Information  regarding  household  characteristics  came  from  9,384  baseline  household  interviews  and 
11,501 endline household interviews. The socioeconomic conditions of the communities surveyed improved 
slightly  over  the  project  period. Ownership  of  a  television, which  can  be  a major  resource  for  creating 
awareness of maternal and neonatal health  issues,  increased by 9 percentage points. Broader access  to 
multiple  TV  channels  probably  contributed  to  the  14  percentage  point  decline  in  possession  of  radios. 




as  a major  source  of  livelihood,  from  18  percent  in  the  baseline  to  16  percent  in  the  endline  survey, 
reflecting a shift from agriculture to other sectors in the economy.  
Respondents’ characteristics 





two  surveys. A majority of  the women watched PTV,  a public  channel  accessible  in many  rural areas  in 
addition to urban areas. The proportion of radio listeners declined (from 12 to 9 percent). Since a majority 
of  the  women  were  illiterate,  it  is  not  surprising  that  only  2‐3  percent  of  women  reported  reading 




goals  within  the  PAIMAN  districts.  The  interventions  fell  into  two  broad  areas:  1)  health  systems 
upgradation and 2) behavior change communication/community mobilization.  
The health  system upgradation had a number of components. Facility upgradation was carried out  in 31 
health  facilities  in  the original PAIMAN districts,  ensuring  that  these  facilities were  equipped  to provide 
emergency  obstetric  care  at  all  times;  in  some  cases,  ambulances  were  also  provided  for  obstetric 
emergencies.  Facility  personnel,  providers  and  managers  received  training  to  improve  the  quality  of 
maternal  and  newborn  care  provided  and  the  service  delivery  outcomes.  Public  and  private  healthcare 
providers also received training to enhance provision of maternal, neonatal and child healthcare, and family 




midwives  in  PAIMAN  districts  through  an  18‐month  national  training  program  and  deployment  to  their 





different  levels.  A  number  of  activities  ‐‐  women’s  support  group  meetings  (WSGs);  training  and 
involvement  of  community  midwives;  dramas  and  advertisements  on  TV  and  radio  on  maternal  and 
newborn health; puppet shows in rural and remote areas; and involvement of ulama and religious scholars 
for creating awareness about maternal and newborn healthcare  in  light of the teachings of  Islam  ‐‐ were 
part of this intervention strategy undertaken by the PAIMAN project in selected areas.    
Findings  show  that  dramas  and  advertisements  on  TV were  the most  known  intervention  (26  percent), 
followed by women’s support group meetings held by lady health workers (LHWs) (12 percent overall and 
18 percent  in LHW‐covered areas) and,  finally, by nongovernmental and community‐based organizations’ 
engagements  in  maternal  and  neonatal  health  education  activities  (6  percent).  Other  individual 
interventions  that were  implemented on a  limited  scale  reached  fewer women  in  the  communities, and 
their impact on the entire project was naturally limited as well. 
The  impact  of  the  PAIMAN  communication  and  behavior  change  interventions  is  described  below  for 





from  23  percent  to  19  percent  in  the  corresponding  period.  Women  who  were  exposed  to  PAIMAN 




care visits  increased  significantly  from 34 percent  to 44 percent.  In PAIMAN districts, women who were 
exposed to PAIMAN behavior change communication interventions were significantly more likely to receive 
antenatal checkups compared to women who had not been exposed to these interventions.  








least  two  TT  injections  increased  by  8  percentage  points  (from  48  to  56  percent).  An  increase  of  20 
percentage points (from 48 to 68 percent) was observed among women exposed to any PAIMAN behavior 







(around 27 percent) during  the project period. Women who were exposed  to PAIMAN behavior  change 
communication interventions had significantly higher knowledge of danger signs during delivery compared 
to the women who were not exposed to these interventions (28 vs. 19 percent). 
Indicators  of  birth  preparedness  improved  during  the  project  period.  There  was  an  increase  in  the 











by  the  increase  in  institutional deliveries  in  the private  sector, while deliveries  in public‐sector  facilities 
declined slightly (2 percentage points).  
Clean delivery practices  improved  in  the PAIMAN project areas  in comparison with  the baseline  findings. 
The  largest  increase  for maternal  care was  in  the use of a  clean  surface  for  the delivery  (22 percentage 
points). 
Women reporting at least one complication during their last delivery decreased between the two surveys, 
from  37  to  32  percent.  The  proportions  of women  reporting  specific  complications were  higher  in  the 
baseline  compared  to  the  endline.  Among  those who  had  any  complication  and  received  treatment,  a 























An  increasing  proportion  of  the  women  believed  that  postpartum  care  was  essential  (from  47  to  64 
percent), and postpartum checkups within 40 days of delivery increased by 11 percentage points (from 45 













Clean delivery practices are  instrumental  in  reducing newborn and maternal morbidity and mortality.  In 
both surveys, it was assumed that institutional deliveries were performed by trained healthcare personnel 
observing clean delivery practices;  therefore, only women who had delivered at home were asked about 



























their  wives  and  children.  PAIMAN  behavior  change  communication  interventions  targeting  men  were 
designed to increase their supportive role in preparing for childbirth and post‐birth care. 
The proportion of husbands who  thought  that women should seek antenatal checkups during pregnancy 
increased  between  baseline  and  endline  (from  82  to  94  percent),  as  did  the  proportion  who  thought 
women  should  seek  antenatal  care  in  the  first  trimester  of  pregnancy  (from  41  to  61  percent).  A  high 
percentage of husbands at both endline and baseline thought that deliveries should be assisted by skilled 
birth  attendants  (90  percent  baseline;  96  percent  endline).  There was  an  increase  in  the  proportion  of 
husbands who thought that postpartum care was necessary (from 57 to 65 percent).  
One‐third of the husbands reported that they had heard maternal and neonatal health messages through at 
least  one  of  the  PAIMAN  behavior  change  communication  interventions.  Twenty‐seven  percent  of  the 
husbands  had  heard maternal  and  neonatal messages  through  TV  dramas/advertisements.  The  findings 
show that husbands who were exposed to at least one behavior change communication intervention had a 





key  outcome  indicator was  selected  to  be  neonatal mortality,  since  it  is  almost  impossible  to measure 





in  perinatal  and  neonatal mortality  rates.  The 
neonatal mortality rate declined from 31 deaths 
to 24 deaths per 1,000  live births  (a decline of 
24  percent),  whereas  the  early  neonatal 
mortality  rate  declined  from  27  deaths  to  19 
deaths  per  1,000  live  births  (a  decline  of  29 
percent).  It  is  observed  that  the  reduction  in 
NNMR  is  mainly  due  to  the  decline  in  early 
neonatal  mortality.  It  should  be  pointed  out 
that  perinatal  mortality  is  probably  the  most 
sensitive  indicator  of  improvements  in 
pregnancy  and  delivery  care,  and most  closely 
related  to maternal mortality as well. Between 






A  further  encouraging  result  is  that  the  reduction  in  the  perinatal  mortality  rate  (stillbirths  and  early 
neonatal mortality per 1,000 births) for women who were exposed to at least one PAIMAN behavior change 
communication  intervention  is  significantly  greater  than  for  women  who  were  not  exposed  to  such 
interventions: perinatal mortality in the endline is 37 for women who were exposed to at least one PAIMAN 
intervention, while  it  is 53 for women who were not exposed.  Indeed, we can safely conclude that, while 






indicators  in  these mainly  rural districts of PAIMAN  in a  short period of  six years. The  thrust of PAIMAN 
efforts were aimed at reducing the health risk to mothers and newborns by increasing knowledge of danger 
signs,  risks  and  birth  preparedness  and, most  importantly,  improving  antenatal  and  delivery  practices. 
Success has been recorded in almost all areas, albeit with varying degrees of coverage and impact.  
Two of  the most notable changes  in  the six‐year period are  improvements  in skilled birth assistance and 
declines in neonatal and perinatal mortality in the PAIMAN project districts. The majority of the increase in 
skilled  birth  attendance  is  due  to  institutional  deliveries  that  occurred  in  private  institutions,  not 
surprisingly, given the growth in the private sector in the past decade. The upgrading of facilities carried out 
by PAIMAN in the public sector, particularly in terms of human resources, most likely played a catalytic role.  




project  districts  through  a  combination  of  improved  knowledge  of  pregnant  women  on  maternal  and 
newborn  health  issues,  and  increased  ANC  checkups,  TT  injections,  skilled  delivery  attendance,  and 
postpartum care utilization.  
In  general, women who were  exposed  to  PAIMAN  behavior  change  communication  interventions were 
significantly more  likely  to  obtain maternal  health  services  during  pregnancy,  delivery  and  postpartum 
period,  and  to  know  about  danger  signs  during  these  times,  compared  to  women  who  did  not  have 
exposure  to  these  interventions.  PAIMAN  behavior  change  communication  interventions  had  a  greater 
impact  in  rural areas compared  to urban areas. This  is not surprising since  the  room  for  improvement  in 
maternal and neonatal healthcare practices  is also greater  in rural areas, where opportunities  for getting 
information  and  accessing  services  are  scarcer.  It  is  important  to point out  that  the  focus of  the major 
PAIMAN behavior change communication  interventions was  in  the rural areas, where women were more 
likely  to be exposed  to  the women’s support groups  (WSGs) conducted by LHWs and mobilization of  the 
local NGOs/CBOs. Maternal health also improved in the urban areas, but the major impact was mainly due 
to mass media campaigns initiated by PAIMAN.  
The  set  of  interventions  designed  to  improve  health  services,  particularly  the  upgradation  of  selected 
facilities  in  the  PAIMAN  districts,  had  some  impact  on maternal  health.  Closer  vicinity  to  an  upgraded 
facility  increased  Caesarean  section  deliveries  and  reduced  vaginal  deliveries  in  public‐sector  health 
xviii 
facilities. This trend was also noted, but to a much lesser extent, in the vicinity of non‐upgraded facilities. In 
contrast  to BCC  interventions, urban women are more  likely  to have benefitted  from  the upgradation of 






use  at  the  national  level.  At  the  same  time,  it  is  important  to  point  out  that  a  period  longer  than  the 
duration  of  the  PAIMAN  project  is  required  for  changes  in maternal  health  behavior  to  become more 
widespread  and  integrated  into national programs  and  internalized  in personal behavior.  There  are  still 
many obstetrical and neonatal complications that are not detected or not treated, and the overall coverage 
of at  least  three ANC checkups, postpartum care within 24 hours, and  institutional deliveries are still  far 
from  satisfactory,  despite  the  tremendous  improvements  achieved.  The  challenge  now  is  to  take  the 






The  Pakistan  Initiative  for Mothers  and Newborns  (PAIMAN)  project was  a  six‐year  project  designed  to 
improve  the  health  of  mothers  and  neonates  in  Pakistan  by  reducing  maternal,  neonatal  and  child 
morbidity  and mortality. The  vision of  the project was  similar  to  that of  the Government of Pakistan  in 
recognizing that  it  is the basic right of every woman and child to access essential healthcare and that no 
family  should  suffer  the  loss of  a mother or  child due  to preventable or  treatable  causes.  The PAIMAN 
project  sought  to  realize  this  vision  through  viable and demonstrable  initiatives and  capacity building of 























demand  for  health  services  and  improved  health‐seeking  behavior.  Interventions were  integrated with 
cultural norms and traditional beliefs that support healthy behaviors, while countering harmful traditional 
practices.  Among  the  strategies  to  improve  knowledge  and  awareness  were  various  communication 
channels,  such  as  information‐education‐communication  (IEC)  packages  in  local  languages  and  goodwill 





address  local  communication  needs  by  conducting  capacity  building  of managers  and  health  providers. 
Additionally, the interpersonal communication skills of public and private‐sector health providers, including 
doctors,  lady health  visitors  (LHVs),  lady health workers  (LHWs),  staff of nongovernmental organizations 
(NGOs) and community based organizations (CBOs), and other healthcare providers (HCPs), were improved.  
2.   Increase  access  to  and  community  involvement  in  maternal  and  child  health  services  (including 
emergency  obstetric  and  newborn  care)  and  ensure  services  are  delivered  through  health  and 
ancillary health services. 
Given  the  social  and  cultural  context  of  Pakistan,  the  community‐based  interventions  were  key  to 
sustainable  solutions  to  reducing maternal  and  newborn mortality.  In  order  to  circumvent  the  cultural 
constraints limiting the mobility of pregnant women, obstetrical and neonatal service delivery needs were 
brought  closer  to  the  community.  PAIMAN  fully  supported  the  National  Skilled  Birth  Attendant  (SBA) 
strategy,  endorsed  by  the  provinces,  as  reflected  in  the  National Maternal, Neonatal  and  Child  Health 
(NMNCH)  strategy  document.  As  part  of  this  effort,  traditional  birth  attendants  (TBAs)  were  given 
orientation  courses  in  safe  delivery  practices.  As  trained  skilled  birth  attendants  (the  new  cadre  of 
community midwives) become widely available, the role of birth attendant should shift from TBAs to SBAs, 
and  TBAs  will  then  function  primarily  as  a  liaison  between  the  women  in  the  household  and  the 
professional health worker. 
Increased  awareness  and  proximity  to  services  were  expected  to  lead  to  higher  use  of  antenatal  and 
postpartum  care  services  and  contraception, more  births  attended  by  skilled  birth  attendants,  greater 
tetanus  toxoid  coverage,  enhanced  basic  and  emergency  obstetric  care,  and  reduced  maternal  and 
newborn fatalities. Innovative solutions were adopted by PAIMAN to resolve transport problems between 
the home  and  the health  facilities, which  addressed  cost,  time  and distance  involved  in obtaining basic 
emergency  care, ultimately  saving maternal and newborn  lives. Furthermore, public‐private partnerships 
were encouraged to enable better access to care.  
3.  Improve  service  quality  in  both  the  public  and  private  sectors,  particularly  related  to  the 
management of obstetrical and neonatal complications. 
In  order  to  provide  the  full  “continuum  of  care,”  the  community‐based  obstetrical  and  newborn  care 
system needed to be backed up by a strong, high‐quality referral system at the tehsil and district levels to 
ensure management  of  life‐threatening  obstetrical  complications.  In  this  regard,  PAIMAN  upgraded  79 
referral  health  facilities  and  provided  support  for  minor  renovations  of  rural  health  centers  (RHCs), 
supplying essential equipment for maternal and newborn health (MNH) interventions. In addition, PAIMAN, 
with  the Government of Pakistan  (GoP), established MNH norms, standards of care, protocols, prevailing 
supervision,  and  provider  practices  for  consistency with  the  latest  best  practices. Quality  improvement 
mechanisms were  also  put  into  place  to  regulate  practices,  along with  effective  supervisory  systems  to 
ensure quality care, according to the established protocols and guidelines.  
PAIMAN  introduced a client‐centered approach  to service delivery and quality  improvement,  focusing on 
the  ability  of  providers  to  identify  and  meet  client  needs.  Within  the  client‐centered  approach, 
interpersonal communication between providers and clients received particular focus.  








to  the management  of  emergency  obstetrical  and  neonatal  complications  in  the  hospital.  Furthermore, 
follow‐up  of  trainees,  as  well  as  strengthening  of  individual  performance  monitoring  and  supervisory 
systems  (including  management  and  leadership  training)  was  conducted.  Additionally,  development  of 






In  keeping  with  the  strategic  objectives,  PAIMAN  implemented  packages  of  need‐based  interventions 
matching  the wide  diversity  of  its  audiences  and  the  complexity  of  the  task  at  hand.    The  intervention 
packages for each district were carefully selected  in view of the socioeconomic and cultural conditions as 
well as  the knowledge and behavioral needs of key audiences  identified  through baseline and  formative 
studies and other research carried out by PAIMAN and its partners. PAIMAN did not have a one‐size‐fits‐all 




Overall,  PAIMAN  interventions  were  divided  into  two  basic  categories,  1)  demand  generation  or 
communication and behavior change interventions that were focused on household and community health 





million  individuals  in 24 PAIMAN districts.  It  is  impossible  to  judge  the accuracy of  this estimate,  though 
there  is  no  doubt  that many women  and  their  families were  exposed  to  one  or more  of  the  PAIMAN 




The PAIMAN project did an assessment of  the public health  facilities  (RHCs, THQs and DHQs)  in  the  ten 
original project districts to determine what needs these facilities required to provide better maternal and 






• 79  public  health  facilities  were  upgraded  and  equipped  to  provide  emergency  obstetric  care 
services across all PAIMAN areas.  
• 31 of these public health facilities were in the 10 original PAIMAN districts. 













• 189  private  healthcare  providers  signed  agreements  to  regularly  provide  data  on  key  MNCH 
performance indicators. 
B.  Trainings for healthcare providers and administrators 
The  PAIMAN  project  engaged  in  an  extensive  effort  to  upgrade  the  knowledge  and  skills  of  healthcare 
providers  and  administrators.  While  the  focus  was  on  public  providers,  capacity  building  of  private 
providers was included in specific areas of healthcare. In all PAIMAN areas, training was carried out for:  
• 2,204 public healthcare providers, who were trained in essential maternal and newborn care. 
As part of  its partnership  role  in PAIMAN,  the Population Council carried out  leadership  training  for 143 






building  efforts  (e.g.,  strategic  annual  and  operational  planning,  financial  management  and  data 
management).  In  addition  to  the  training  given  to CMWs  and  TBAs  (described below),  various  trainings 
were  given  to  doctors,  LHVs,  LHWs,  nurses,  and  health  officials  in  national,  provincial  and  district 
Comparing Baseline and Endline Household Survey Findings (2005‐2010) 
5 







Skilled  birth  attendance  is  considered  to  be  a  critical  intervention  for  reducing maternal  and  neonatal 
mortality. In the 2006‐07 Pakistan Demographic and Health Survey, at the national level, nearly two‐thirds 
(65 percent) of all deliveries took place at home (NIPS, 2008). The majority of these women (57 percent) did 
not  think  it necessary  to go to a hospital  for  the delivery, and,  for 38 percent,  the cost of delivering at a 
hospital was considered to be unaffordable (PDHS, 2008). Despite the current increase in facility deliveries 
within the private sector,  it  is expected that most women  in Pakistan will continue to deliver at home for 
some  time  to  come  using  the  assistance  of  traditional  birth  attendants who  are  not  trained  to  handle 
complicated cases. To reduce maternal and infant death risks, the availability of skilled birth attendants at 
the community level is, therefore, an essential part of the national MNCH program. 
As  the new cadre of CMWs was being  introduced by  the Government of Pakistan, PAIMAN provided  the 
funding  for  the  training and mobilization of  the CMWs  in PAIMAN program districts. These CMWs were 
trained to conduct home‐based deliveries, with the expectation that their efforts will,  in time, as enough 
CMWs  are  trained  and  deployed,  significantly  increase  the  proportion  of  births  assisted  by  skilled  birth 
attendants in the country and will decrease the maternal mortality (MMR) and infant mortality (IMR) rates 
through  the use of  clean delivery practices  and  the  early detection  and  timely  referral of obstetric  and 
newborn complications. 

















These CMWs are  in  the process of establishing  themselves  in  their communities, but  it will  take  time  for 
them  to  make  their  presence  felt.  Unfortunately,  there  have  also  been  problems  in  the  training  and 
deployment of the CMWs, and efforts are being made to address these problems.  
D.  TBA trainings 
Because most  births  in  Pakistan  continue  to  be  attended  by  traditional  birth  attendants,  and  this will 
probably continue for some time, until a transition to facility‐based deliveries and/or deliveries conducted 
by  the  newly  trained  community midwives  accounts  for more  deliveries,  it was  important  for  reducing 
maternal and neonatal mortality that TBAs were trained  in safe and clean delivery practices. Additionally, 
behavior  change  and  knowledge  enhancement  trainings  in MNCH  and  family  planning  issues were  also 
conducted. TBAs were taught to  identify danger signs during pregnancy, delivery, postpartum and for the 
neonate, and  they were encouraged  to make  timely  referrals  to health  facilities  that provide emergency 
obstetric  services. They were also  trained  to encourage women  to  seek antenatal  checkups and  tetanus 







The  following are  the basic  set of  communication and behavior  change  interventions  carried out by  the 
PAIMAN project.  
A.  Support groups for women formed by lady health workers 
The  endline  survey  collected  information  from  the  currently married women of  reproductive  age  about 
their  awareness  of  and  participation  in  women’s  support  group  meetings  formed  by  the  lady  health 







• 8,322  lady health workers of  the National Program  for Family Planning and Primary Health Care 
trained in how to conduct meetings to sensitize women on maternal and newborn health issues. 




could  be  pregnant,  lactating,  mothers‐in‐law,  traditional  birth  attendants,  formal  healthcare  providers, 
Comparing Baseline and Endline Household Survey Findings (2005‐2010) 
7 
elected  councilors,  and  unmarried  women  of  reproductive  age.  Each  LHW  was  to  organize  two  WSG 
meetings a month.  
Proponents of this model for communication within communities leading to behavioral change believe that 
WSGs provide a persuasive environment  for all women who attend. This  includes  influencing mothers‐in‐






media  communication  and  behavioral  change  intervention  using  television  and  radio  programming  to 





to  advocate  for mother  and  child  health  issues.  The  project  produced  a  number  of  other  products  to 
promote MNCH, including flyers and brochures.  
Journalists were  included  in  the  communication and behavioral  change  interventions  so  that  they  could 
better  understand  the  importance  of  MNCH  issues  for  individual  families  and  for  the  nation,  thereby 










in selected  rural union councils of districts  in Punjab having  low  reach  from mass media and community 
health workers. Ulama play an important role in the daily lives of a majority of the people, who look up to 
them  for  guidance  on  various  issues,  including  health  and wellbeing.  In  this  intervention,  ulama were 
sensitized  on MNCH  issues  and  their  prospective  role  in  light  of  the  teachings  of  Islam,  and  they were 
encouraged to advocate for MNCH issues and to promote positive behaviors in their sermons and lectures, 
especially with the Friday congregations. 
Friday  congregations  are mostly  attended by men only, however,  the project  assumed  that men would 
carry the maternal, newborn and child health messages home and discuss these with their wives and other 
family members.  In addition, as Pakistan  is a patriarchal society,  improving awareness and knowledge of 
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men  about maternal, newborn  and  child health  is one  avenue  for  improving  the  family  and  community 
response to MNCH issues. 
PAIMAN  started  its  work  with  ulama  in  2007  with  a  pilot  project,  which  was  expanded  twice  after 
evaluating  its  success  and  potential.  The  National  Research  and  Development  Foundation  (NRDF),  a 
Peshawar‐based nonprofit organization specializing  in working with ulama, was the  implementing partner 
of the ulama  intervention. The PAIMAN project produced a report on this communication and behavioral 




• 1,000  ulama  sensitized  and  networked  on  MNCH  issues  and  their  role  in  spreading  MNCH 
messages during Friday sermons and through other channels. 
D.  Video on wheels 
Maternal  and  neonatal  health  and  family  planning messages were  communicated  by  showing  PAIMAN 
dramas and music videos on a screen set up in special tents in selected remote union councils of Punjab and 







PAIMAN project  adopted  a media‐mix  approach  employing  different  forms  of  communication,  including 
traditional media, to disseminate MNCH and family planning messages. Puppet shows, putlee tamasha, are 
a centuries‐old traditional way of communicating messages on different issues; they are a useful approach 
for  health  behavior  change  communication,  especially  in  rural  and  remote  areas,  where  modern 
communication channels are not operative or are severely  limited. Since setting up of a puppetry counter 
takes only a few minutes and uses simple sheets of cloth and a couple of bedsteads to hang them,  items 
readily available  in every home,  it  is extremely mobile and can be held within the  four walls of homes  in 
areas where women are in seclusion.  
Specific MNCH messages that targeted men and women of reproductive age were entwined into the stories 
and  characters  of  the  puppet  shows,  effectively  combining  storytelling  with  songs  and  dances.  Public 
















unique  issues within  those communities. Additionally,  the sub‐grant  recipients worked  toward  increasing 
awareness and promoting positive maternal and neonatal health behaviors. Since 2006, the NGOs/CBOs in 
all  24  of  the  PAIMAN  districts  at  provincial  and  district/community  levels  promoted  MNCH  education 
through  a  variety  of mechanisms.  For  example,  they  organized  free  health  camps,  established  birthing 
centers, mobilized women  for  safe maternal  and  health  educational  activities  and  arranged  other  local 
events. 

















To  ensure  that  the  outcomes  of  the  PAIMAN  project were  properly  documented  and  that  the  lessons 
learned were based on sound evidence, PAIMAN developed a monitoring and evaluation plan. Included in 
this plan was the establishment of baseline measures for a set of indicators to be used for the evaluation of 
the  success  of  the  project.  The  baseline,  midline  and  endline  surveys  were  planned  accordingly.  The 














In  line with  the overall objectives of  the PAIMAN project,  the baseline  survey was designed  to measure 
selected maternal and neonatal health indicators that were needed for setting rationalized targets for the 
project to achieve. The information was also required for designing district‐specific strategies for improving 












and  practice  about  pregnancy,  delivery,  and  obstetric  and  neonatal  emergencies.  Thus,  both  surveys 
focused on currently married women of reproductive age  (15‐49 years)  (CMWRA)  living  in the original 10 
PAIMAN districts. Women who had experienced a pregnancy in the three years prior to each of the surveys 









Rural  Urban  Total  Rural  Urban  Total 
Upper Dir  40  32  2  34  40  32  2  34 
Buner  40  40  0  40  40  40  0  40 
Rawalpindi  40  19  21  40  40  19  21  40 
Jhelum  40  29  11  40  40  29  10  39 
Khanewal  40  33  7  40  40  33  7  40 
DG Khan  40  33  6  39  40  30  7  37 
Dadu  40  32  8  40  40  32  8  40 
Sukkur  40  20  20  40  40  20  20  40 
Lasbela  40  25  15  40  40  23  13  36 
Jaffarabad  40  30  8  38  40  31  8  39 
Total  400  293  98  391  400  289  96  385 
 
The  sample  design  adopted  for  both  surveys  was  a  stratified,  systematic  sample  of  households.  The 
universe  consisted of all urban and  rural areas of  the district. The PSUs  (rural villages and urban blocks) 
remained  the  same  for  both  the  baseline  and  the  endline  surveys.  However,  independent  samples  of 
households were drawn  in  the  two  surveys. The  status of  the number of primary  sampling units  (PSUs) 
sampled and enumerated by residence are presented in Table 2.1 and the status of number of households 











Baseline  Endline  Baseline  Endline 
Percent  Number  Percent  Number    Percent  Number  Percent  Number 
Completed  97.5  9,150  99.4  11,431    96.9  9,242  98.9  12,357 
Incomplete  0.3  31  0.2  23    1.5  145  0.6  76 
Refused  1.9  174  0.4  44    1.4  130  0.5  64 
Other  0.3  29  0.0  3    0.3  24  0.0  0 
Total  100.0  9,384  100.0  11,501    100.0  9,541  100.0  12,497 
Urban sample 
The enumeration circle was  the smallest unit available  in  the 1998 Population District Census Reports as 
demarcated  by  the  Population  Census Organization  of  Pakistan.  The  required  numbers  of  enumeration 
blocks were  selected with probability proportional  to  size  (number of  circles). The maps of  these  circles 
were obtained  from  the Population Census Organization. The  circles were already divided  into blocks of 
approximately 250‐300 households, depending on  the number of households  in each circle. Later, blocks 
were randomly selected with probability proportional to size from the list of total blocks in that circle. The 
listing  of  each  block  was  then  prepared  by  the  enumeration  teams  before  selecting  the  sampled 
households. A  fixed number  of  24  households  in  the baseline  survey  and  30 households  in  the  endline 
survey  were  drawn  from  each  sampled  enumeration  block  using  the  systematic  random  sampling 
technique.  
Rural sample 
The 1998 Population Census  list of villages was used as  the sampling  frame  for  the selection of  the rural 
sample. Villages  in rural areas were  treated as primary sampling units. Sampled PSUs were selected with 
probability  proportional  to  size  (number  of  households).  Households  within  the  sample  PSU  were 
considered  secondary  sampling  units.  The  enumeration  teams  then  prepared  the  listing  of  each  village 
before selecting the sampled households. A fixed number of 24 households  in the baseline survey and 30 
households  in  the endline  survey were drawn  from each  sampled enumeration village by  the  systematic 
random sampling technique. 
Questionnaire 
The baseline questionnaire was developed by  the Population Council.  It was based on a  combination of 
current  general demographic  and health  survey methodologies  and  the questionnaire developed by  the 
Population  Council  for  the  Safe  Motherhood  Applied  Research  and  Training  (SMART)  project.  For  the 

































Training:  In  order  to  ensure  that  interviewers  were  of  a  uniformly  high  quality  and  understood  the 
definitions  and  concepts  behind  the  language  of  the  questions,  training  was  conducted  by  NIPS,  in 
collaboration with  the  Population  Council.  Interviewers were  extensively  trained with  regard  to  survey 
procedures.  It was  very  important  for  the  interviewers  to  thoroughly  understand  the methodology  and 
statistical importance of the sampled households, therefore, experts provided training in the importance of 





















In  Pakistan,  challenges  in  defining  community  relate  largely  to  its  diversity  in  terms  of  geographical 
boundaries,  culture,  language,  and  ethnicity.  However,  from  the  perspective  of  research  and  program, 




streets or a mohallah  (a  cluster of households),  several  reported no primary  schools  in  their  immediate 
vicinity  though  they had access  to  schools  located outside  the  survey’s definition of  their  community or 
neighborhood.  Care  has  been  taken  in  the  analysis  of  the  data  to  reflect  a  more  realistic  sense  of  a 
community’s  access  to  services.  In  this  chapter,  any  reference  to  a  facility  that  is  “inside”  a  community 
includes those that are within one kilometer of the community’s border.  
The community information collected by the PAIMAN baseline and endline surveys is based on structured, 
guided  group  discussions.  In  each  of  the  communities,  four  to  five  reliable  key  informants were  asked 
questions  about  their  community  in  neutral  group  settings.  Key  informants  included  teachers,  village 





also  indicates  connections  to  the  outside  world.  In  those  communities  where  access  to  roads  and 
transportation  is poor or non‐existent,  it  is  very difficult  to deal with health emergencies, especially  for 

























Community  key  informants were  asked  about available health  services  and  facilities. Where no  facilities 








































Figure  3.4  shows  that  in  the  endline  survey  there was  a  slight  increase  in  the  presence  of  lady  heath 
workers  in both  rural and urban communities, as  reported by community  representatives. There was no 
incremental change in the availability of midwives. According to the baseline, 49 percent of the community 
representatives mentioned the availability of traditional birth attendants in rural communities, while in the 




In addition  to questions  regarding  the availability of health  services,  the key  informants were also asked 
about the healthcare facilities that were most frequently utilized by members of the community (Table 3.1). 
The majority  of  the  communities  reported  that  residents  seek  advice  from more  than  one  source.  The 
average distance to different facilities from the communities was almost the same. There was a significant 
change in availability of medicine at facilities and in behavior of service providers in both public and private 
facilities. According  to  the baseline  survey, only 50 percent of  the government hospitals had medicines; 











































Baseline  Endline  Baseline  Endline  Baseline  Endline 
RHC  19  15  25  68  38  67 
BHU  5  6  33  66  46  69 
MCH center  17  17  29  73  33  69 
Dispensary  8  8  31  72  41  73 
Government hospital  13  15  50  85  52  74 
Private hospital /clinic  10  8  71  92  78  96 
Dispenser/compounder  3  3  55  78  65  86 
Nurse/LHV  7  7  42  63  51  79 
Hakeem/homeopath  7  8  58  89  59  87 
FWC  13  11  34  60  35  63 
 
Access to other infrastructure 
In  urban  areas,  there  are much  greater  levels  of  access  to  essential  facilities  than  in  rural  areas.  The 
community profile provides details on access to key facilities, which reflects the development status of the 
area.  
In  the  baseline,  60  percent  of  the  rural  communities  reported  no  sewerage  system;  in  the  endline,  49 
percent reported no sewerage system  (Figure 3.5).  In  the baseline, one‐quarter of  the rural communities 
had open  cemented drains, while  in  the endline 45 percent of  rural  communities had  the  same  type of 
sewerage facility. Underground cemented drains remained the same between the two surveys. For urban 
communities, 19 percent of  the urban communities  reported no sewerage system  in  the baseline;  in  the 
endline, only 8 percent mentioned the same. For open cemented drains in urban communities, there was a 











the  baseline  and  endline  surveys.  Endline  results  show  improvement  in  cell  phone  connectivity  at  the 
community level in both urban and rural communities and a decline in the number of public call centers in 



































This  chapter  provides  a  summary  of  the  socioeconomic  and  demographic  characteristics  of  the  study 
population, according  to  the baseline and endline  surveys. Both  surveys  collected  information about  the 
household population: age structure, educational attainment, availability of water and sanitation facilities, 
and  fuel used  for cooking and  lighting purposes.  In addition, household possessions were also  listed as a 
proxy for economic condition and standard of living of the subject population. Currently married women of 







The  age  distribution  of  the  household  population  indicates many  similarities  between  the  baseline  and 
































































10 ‐ 14  21.2  55.9  22.9  0.0  5,127  19.7  53.0  27.2  0.1  5,703 
15 ‐ 19  17.9  17.9  54.7  9.4  4,658  18.0  17.0  55.5  9.5  5,164 
20 ‐ 24  17.5  14.6  44.2  23.8  3,565  18.7  13.9  42.2  25.2  3,994 
25 ‐ 29  19.8  14.0  41.3  25.0  2,898  20.6  14.8  41.1  23.6  3,290 
30 ‐ 34  25.2  13.8  36.5  24.5  2,101  22.6  14.0  37.5  25.9  2,319 
35 ‐ 39  31.5  13.3  35.5  19.7  2,088  27.2  13.6  34.3  24.8  2,080 
40 ‐ 44  33.2  14.4  37.4  15.0  1,578  32.1  14.2  30.5  23.1  1,760 
45 ‐ 49  33.1  16.2  35.4  15.3  1,328  32.9  15.6  34.4  17.0  1,761 
50 ‐ 54  37.0  16.6  29.5  17.0  1,166  35.6  14.2  30.1  20.1  1,263 
55 ‐ 59  43.1  19.6  22.3  15.0  961  39.0  15.3  30.9  14.7  1,101 
60 ‐ 64  46.0  14.2  29.8  10.0  938  47.0  15.7  25.4  12.0  1,211 
65 +  55.5  18.3  21.8  4.5  1,703  54.9  14.6  22.3  8.2  2,275 



















10 ‐ 14  35.3  45.1  19.6  0.0  4,871  29.0  46.0  24.9  0.1  5,248 
15 ‐ 19  35.7  17.2  36.9  10.2  4,473  32.9  18.7  37.7  10.7  5,224 
20 ‐ 24  38.9  14.5  25.0  21.6  3,835  38.2  15.8  23.7  22.3  4,553 
25 ‐ 29  50.6  12.6  21.1  15.8  3,111  47.7  14.1  20.0  18.2  3,604 
30 ‐ 34  57.3  15.8  17.0  9.9  2,270  53.4  14.1  17.1  15.4  2,773 
35 ‐ 39  64.4  14.0  13.6  8.0  1,905  57.7  14.5  15.8  12.0  2,398 
40 ‐ 44  66.4  15.0  12.9  5.8  1,404  64.5  14.7  12.6  8.2  1,923 
45 ‐ 49  69.2  13.5  11.9  5.5  1,012  65.6  13.3  13.5  7.6  1,573 
50 ‐ 54  79.1  11.0  6.4  3.4  1,619  75.2  11.9  10.1  2.8  1,690 
55 ‐ 59  81.8  9.3  5.8  3.1  888  81.4  10.4  4.6  3.5  1,126 
60 ‐ 64  88.2  7.6  3.2  1.0  727  83.9  7.6  6.1  2.4  1,022 
65 +  91.6  5.1  3.0  0.2  1,236  89.9  5.4  4.1  0.6  1,692 





A  comparison of  the  age pyramids  also  suggests  that  the proportion of  children under  age 5  years was 
lower than that for children ages 5‐9 years  in the baseline, whereas such a pattern was not visible  in the 
endline  survey.  In Pakistan,  surveys undertaken  five years apart,  show an undercut  in  the age group 0‐4 
years that is only partly explained by a fall in fertility. However, some of the deficit in children 0‐4 years is 
likely  to be caused by omission  in  this age group and/or by age displacements. Applying  the UN Age‐Sex 
Accuracy Index to the age‐sex distribution of the baseline and endline surveys, an index score of 70.86 for 
the baseline and 61.40 for the endline was obtained  (Shryock, Siegal and Associates, 1980). This suggests 
that  the  age  reporting,  as  in  other  surveys,  is  highly  inaccurate;  however,  age  reporting  in  the  endline 
survey is relatively better than in the baseline survey. 
Education 
Table  4.1  provides  the  distribution  of  the  household  population  ages  10  years  and  above  by  sex  and 
educational  attainment  for  both  surveys.  There  were  only  slight  differences  in  terms  of  educational 
attainment among the populations from the two surveys. For men, there was no change  in those with no 
education, and only 1 percentage point increases in two other educational levels. For women, there was a 





households  in both  surveys  reported owning agricultural  land  (35 percent baseline; 36 percent endline), 
which was  an  important  source  of  livelihood  for  18  percent  of  the  households  in  the  baseline  and  16 





















Congestion  at  the  household  level  has  further  increased:  the  proportion  of  households with  one  room 
increased from 26 percent in the baseline to 31 percent in the endline (Figure 4.3). Similarly, the proportion 





The baseline  and endline  surveys  collected  information on  the marital  status of  all household members 
aged 10 years and above. Table 4.3 shows marital status distribution of the male and female population by 
age and survey. Among males ages 10 years and above, nearly the same proportion were currently married 
(47  percent)  in  the  two  surveys.  The  proportions  of  males  who  were  never  married  or  were 
widowed/separated/divorced were also nearly identical at the time of the two surveys.  
Among females, the proportions of women who were currently married, widowed/ separated/divorced and 
never married were  almost  identical  in  the  two  surveys.  There were,  however,  some  differences when 
comparing males and  females by marital  status. Higher proportions of women aged 10 years and above 
were  currently married as  compared  to men  in both baseline and endline  surveys. Similarly,  though  the 
proportions  remained  almost  the  same  in  both  surveys,  the  proportion  of  females  who  were 
widowed/divorced/separated was higher as compared  to males  (7 percent  females vs. 3 percent males). 









































10 ‐ 14  0.3  0.2  99.5  0.2  0.1  99.8 
15 ‐ 19  3.0  0.3  96.6  14.3  0.5  85.2 
20 ‐ 24  21.6  0.5  77.9  48.7  0.8  50.5 
25 ‐ 29  57.7  0.9  41.5  81.2  2.0  16.8 
30 ‐ 34  85.3  1.2  13.4  91.1  3.2  5.8 
35 ‐ 39  92.2  1.4  6.4  91.5  4.6  4.0 
40 ‐ 44  96.7  1.8  1.5  90.3  7.3  2.4 
45 ‐ 49  95.6  2.6  1.8  82.7  15.9  1.4 
50 ‐ 54  94.3  4.9  0.8  85.5  13.3  1.2 
55 ‐ 59  94.1  5.3  0.6  75.3  23.1  1.5 
60 ‐ 64  91.1  8.5  0.3  60.1  38.5  1.4 
65 +  79.2  19.4  1.4  38.9  59.6  1.5 
Total  47.4  2.5  50.1  50.9  7.2  41.9 
(Number)  (13,322)  (706)  (14,086)  (13,928)  (1,976)  (11,448) 
Endline   
10 ‐ 14  0.3  0.1  99.6  0.1  0.2  99.7 
15 ‐ 19  2.9  0.2  96.9  14.2  0.4  85.5 
20 ‐ 24  21.6  0.4  77.9  49.3  0.7  50.0 
25 ‐ 29  57.7  1.0  41.3  80.1  1.7  18.2 
30 ‐ 34  82.7  1.5  15.9  89.3  3.3  7.4 
35 ‐ 39  93.0  1.4  5.6  92.1  4.9  3.0 
40 ‐ 44  94.5  2.4  3.1  90.0  7.2  2.8 
45 ‐ 49  95.4  3.0  1.6  86.8  10.9  2.3 
50 ‐ 54  94.3  4.4  1.3  83.8  13.5  2.6 
55 ‐ 59  93.1  6.5  0.4  79.7  18.9  1.4 
60 ‐ 64  87.7  11.1  1.3  59.9  38.5  1.6 
65 +  78.2  20.7  1.1  44.0  53.4  2.6 
Total  47.6  3.0  49.4  52.8  7.2  40.0 
(Number)  (15,183)  (953)  (15,784)  (17,328)  (2,375)  (13,121) 
 
Socioeconomic status  
The  socioeconomic  status  index was  constructed  using  household  asset  data,  including  ownership  of  a 




























Figure 4.4 provides  information on  the age composition of  the currently married women of  reproductive 
age (15‐49 years) in both surveys. The proportion of women remained the same in the 15‐19 and 20‐24 age 
groups, while  the  proportion  25‐29  and  30‐34  decreased  slightly,  and  the  proportion  40‐44  and  45‐49 













Education  is  an  important  indicator  reflecting  the  status  of  women  in  society.  Women  with  higher 
education are able  to make  independent decisions and be part of  the decisionmaking process. Education 
helps  change  attitudes  and  shape  behavior  toward  improvements  in  the  quality  of  life.  Furthermore, 
Wealth index 
Baseline  Endline 
Percent  Number  Percent  Number 
Low  27.9  2,615  22.5  2,584 
Medium low  25.6  2,399  27.7  3,187 
Medium high  23.6  2,210  28.6  3,290 
High  23.0  2,160  21.2  2,440 
Total  100.0  9,384  100.0  11,501 
Comparing Baseline and Endline Household Survey Findings (2005‐2010) 
29 

























Percent  Number  Percent  Number 
Housewife  71.3  6,592  76.2  9,417 
Agricultural work  13.5  1,246  7.5  929 
Domestic servant  0.4  34  0.3  43 
Embroidery/stitching/knitting  10.5  972  10.7  1,319 
Shopkeeper  0.3  24  0.4  45 
Tutoring (religious/formal)  1.1  104  1.4  179 
Skilled labor  0.8  73  1.5  180 
Unskilled labor  0.2  20  0.5  66 
Service  1.1  99  1.0  128 
Other  0.9  79  0.4  52 




















PTV Star Plus GEO KTN
Baseline Increase in endline
Exposure to mass media 
Mass media has a strong social and cultural  impact upon society.  It helps to form public opinion, which  is 
often translated  into action over time. Television has become a major form of mass media. Radio, once a 
major  source  of  information  in  Pakistan,  has  lost  some  of  its  audience  in  urban  and  rural  areas.  Print 
medium  is  restricted  primarily  to  those  who  are  literate,  which  constitutes  nearly  half  of  the  adult 
population.  Besides  expanding  and  upgrading maternal  and  neonatal  healthcare  services  in  the  project 







points  during  the  project.  A majority  of women  reported  to  have  been  exposed  to  Pakistan  Television 
Corporation (PTV), the state‐owned channel with the widest coverage  in the country. The other preferred 
or frequently viewed channels  in the project districts are Star Plus, followed by Geo and KTN (Figure 4.6). 




















The percent of  radio  listeners was  low  in both  surveys  (12 percent baseline; 9 percent endline). Among 
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year  because  of  pregnancy‐related  complications  and  99  percent  of  these  deaths  occur  in  developing 





The  convention  for  normal  pregnancies  is  that  antenatal  checkups  should  be  scheduled  at  four‐week 
intervals during the first seven months, then every two weeks up to the last month, and weekly thereafter. 
WHO recommends that women have a minimum of one checkup during the third, sixth, eighth and ninth 
months of pregnancy (WHO, 2003). Research shows that even  if the first antenatal checkup  is  initiated as 
late as the third trimester, chances of antenatal mortality are substantially reduced (Ramachandran, 1992).  
Knowledge of danger signs during pregnancy 
Currently married women of  reproductive age were asked about danger signs  that may occur during  the 
reproductive  process  that  would  indicate  the  need  for  consultation  or  treatment  from  a  healthcare 
provider. Figure 5.1 shows that the proportion of women having knowledge of three or more danger signs 
during  pregnancy  increased  from  31  percent  to  nearly  38  percent  between  the  baseline  and  endline 
surveys. The proportion of women who had no knowledge of any danger sign during pregnancy declined 
from  23  percent  to  19  percent  during  the  project  period. With  regard  to  specific  danger  signs  during 
pregnancy,  awareness  increased  for most  of  the  danger  signs,  including  severe  abdominal  pain,  heavy 
bleeding, high blood pressure, and spotting (Figure 5.2). However, these results are based on spontaneous 

































































These  figures  show  the percentage of  currently married women of  reproductive  age who  knew  at 
least  three  danger  signs  during  pregnancy  by  their  background  characteristics.  The  endline  survey 
findings  show  an  overall  improvement  of  7  percentage  points  (baseline  31  percent  vs.  endline  38 
percent)  in at  least 3 danger signs during pregnancy. Findings also show that the  increase  is slightly 
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Table  5.1  and  Figure  5.3  show  the  status  of  antenatal  care  indicators  during  the  project  duration.  The 
majority of the women  in the baseline and endline surveys  (85 and 94 percent, respectively) were of the 
opinion  that women should get antenatal care during  their pregnancy. Though  the proportion of women 
who  actually  received  antenatal  care was  smaller  than  the proportion who  said  that women  should  get 
antenatal care, nevertheless, the proportion of women who reported at least one antenatal care visit was 

























































Women were  asked  about  antenatal  checkups during  their  last pregnancy  in  the  three  years before  the 
surveys.  These  figures  show  the  percentage  of  women  who  received  antenatal  checkups  by  their 
background characteristics. Endline survey findings show an overall  improvement of 10 percentage points 










shown below. Upper Dir, which  is mostly rural and hilly, has witnessed no  improvement  in health‐seeking 
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visits.  The  endline  survey  showed  an  increase  in  the  percentage  of  women  who  had  three  or  more 
antenatal visits during  their  last pregnancy as  compared  to  the baseline  survey  (34 percent baseline; 44 
percent endline) (Figure 5.3). Though more women visited a service provider for antenatal care during the 
















of women  in both  surveys who went  for antenatal checkups visited private clinics/hospitals,  followed by 
DHQs/THQs  and  primary  healthcare  facilities  staffed  by  trained  health  professionals.  The  percentage  of 
women who  sought healthcare  from private hospitals or clinics  increased  substantially between baseline 































injections; breastfeeding;  awareness  about danger  signs;  and preparation  for birth  increased during  the 
project period  (Figure 5.7). Still, however,  in the endline survey, a majority of women reported not being 














































The use of  iron  tablets has  remained  stagnant during  the project duration  (Figure 5.8). Over half of  the 
women reported to have never used iron supplements during their last pregnancy (57 percent baseline; 53 











Figure 5.9  shows  that although 87 percent of  the women  in  the baseline and 92 percent  in  the endline 








































important  for  healthcare  practitioners  to  provide  proper  information  to  expectant  mothers  regarding 
danger  signs during pregnancy. However,  this has not been  fully practiced, as  seen earlier  in  the  report 
(Figure 5.7): in the endline survey, only 37 percent of the women were given advice about the danger signs 
of pregnancy during antenatal visits  in  their  last pregnancy. The complications  faced during pregnancy at 
the  time of  the baseline and endline  surveys were almost  identical but with varying degree of  incidence 
(Figure  5.10).  Among  those  women  who  experienced  any  complications  during  pregnancy,  severe 




































































background  characteristics.  Endline  survey  findings  show  an  overall  increase  of  8  percentage  points 
(baseline 48 percent  vs.  endline 56 percent)  in  TT  injections  in PAIMAN districts  (Figure 5.9). Overall, 
endline findings show improvement in obtaining at least 2 TT injections in all segments of the population 
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as  compared  to  the  baseline  survey  (75  percent  baseline;  83  percent  endline),  which  shows  some 
improvement in the health‐seeking behavior of women. The percentage of women seeking treatment from 
private  hospitals/clinics  rather  than  from  the  public  sector  has  grown  over  the  project  period  (from  42 






As shown  in Figure 5.11, 25 percent of  the women  in  the baseline and 17 percent  in  the endline survey 
reported to have received no  treatment  for  the complications  they experienced during pregnancy. When 
these women were  further  probed  for  the  reasons  they  did  not  get  treatment,  a majority  (37  percent 
baseline; 42 percent endline) reported poverty as a main constraint (Figure 5.12). Distance to a facility was 
the main  hindrance  for  only  5  to  8  percent, while  7  to  8  percent  used  traditional  herbs  to  cure  their 








































to  meet  normal  delivery  as  well  as  emergency  delivery  costs;  locating  the  nearest  hospital  where 
complications could be treated; identifying and contacting a birth attendant, whether traditional or skilled; 
arranging for suitable transport,  in case  it  is needed, for carrying the expectant mother, especially during 
odd hours or at night; arranging for blood, especially when the RH factor is incompatible; preparing proper 
clothes for the newborn; etc. 
Figure  5.13  shows  that  all  indicators  of  birth  preparedness  improved  in  the  project  areas  between  the 
baseline and endline surveys. In both surveys, most women reported preparing clothes for the newborn (73 
percent baseline; 85 percent endline).  In the endline survey, a higher proportion of women, nearly seven 
out of  ten  (71 percent),  gathered  information  about  the nearest hospital where obstetric  complications 
could be treated compared to 51 percent in the baseline survey. Similarly, a higher proportion of women in 




























































The objective of providing  safe delivery  services  is  to protect  the  life and health of  the mother and her 
newborn. This  involves proper medical attention under hygienic conditions during delivery  to  reduce  the 
risk of  complications and  infections  that may  cause death or  serious  illness either  to  the mother or  the 
newborn or both. Women who are aware of the possible complications around the time of delivery are in a 
better position to seek care or ask family members to take them to an appropriate facility for  immediate 
care. During  antenatal  visits, health providers  are  also  required  to educate women  about  complications 
during  pregnancy  and  delivery.  Since  ANC  and  institutional  deliveries  are  not  universal,  especially  in 
developing countries, including Pakistan, prospective mothers are not fully aware of possible complications 
during  pregnancy,  as  noted  in  the  previous  chapter,  nor  do  they  have  complete  knowledge  of  the 
complications that may develop just before or during delivery. 
Knowledge of danger signs during delivery  
In  the baseline and endline  surveys, women were asked about  their knowledge  regarding  complications 































The  above  figures  show  the  percentages  of women who  knew  at  least  three  danger  signs  during 






TV (7 percentage points). The  increase  in knowledge of at  least three danger signs during delivery  is 
close to identical for all socioeconomic groups of women in the 10 PAIMAN districts. 
12
16 17 16 15 14 15
1716
25 23 23 22
18
25 25
















High Yes No Yes No Rural Urban









delivery  care assistance  reported  in  the baseline and endline  surveys. A majority of  the deliveries  in  the 











The Caesarean  section deliveries  increased  to 11 percent  in  the endline  from 6 percent  in  the baseline. 













































Deliveries  at  home  were mostly  assisted  by  unskilled  birth  attendants  and  this  increased  very  slightly 





































a  complication  during  their  last  delivery  in  the  three  years  prior  to  the  survey.  Among  those  who 
experienced complications, the most reported complication for women in both the baseline and the endline 
surveys was excruciating abdominal pain,  followed by prolonged obstructed  labor on  the day of delivery 
(Figure  6.7).  It  is  worth  mentioning  that  the  proportion  of  women  reporting  specific  problems  during 
delivery  declined  in  the  endline  as  compared  to  the  baseline  survey.  Of  those  who  experienced  a 
complication,  a  majority  visited  a  private  hospital/clinic  for  treatment  (Figure  6.8).  The  proportion  of 















































































background  characteristics  of  the  respondents.  Endline  survey  findings  show  an  increase  of  11  percentage  points 
(from 41 to 52 percent) in the deliveries conducted by skilled birth attendants (Figure 6.3). The increase in skilled birth 






(17),  Jaffarabad  (14), Rawalpindi and  Lasbela  (both at 13), as  shown  in  the  figure below. The  lowest  increase was 
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The  above  figures  show  the  percentage  of  women  whose  last  delivery  was  conducted  at  a  health  facility  by 
background characteristics of the respondents. Endline survey findings show an increase of 12 percentage points (37 
percent baseline vs. 49 percent endline)  in  the deliveries conducted at health  facilities. The  increase  in  institutional 
deliveries  is  statistically  significant  (p<0.05). Overall,  the  increase  is observed  in  the deliveries  conducted at health 
facilities in all segments of the population. However, mothers having more than 4 children, illiterate women, women 




and Rawalpindi  (17 percentage points each) and Buner  (16) as shown  in  the  figure below. The  lowest  increase was 
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Birth  preparedness  and  complication  readiness  are  designed  to  encourage  women,  households  and 
communities to make arrangements that will  facilitate swift decisionmaking about seeking and reaching 











































occur  during  the  postpartum  period.  In  addition  to  monitoring  and  checking  for  any  complications,  a 






was  noted  in  the  proportion  of  women  who  had  knowledge  of  three  or  more  danger  signs  during 
postpartum  (from 11 percent  in  the baseline  to nearly 14 percent  in  the endline survey). With  regard  to 
specific danger  signs during postpartum,  an  increase was noted  in  the proportion of women  identifying 




















To  assess  the  extent  of  postpartum  care  utilization,  respondents  were  asked  whether  they  received 
postpartum checkups after their most recent delivery in the three years preceding the survey.  
The  national‐level  data  collected  through  various  sources  indicate  that  seeking  postpartum  care  is  not 
common in Pakistan. The PDHS shows that 57 percent of women had no checkups after giving birth (NIPS, 
2008). However,  in  the PAIMAN districts,  the proportion of women who had a postpartum  checkup has 
increased from 45 percent in the baseline to 56 percent in the endline survey. This, however, is still low in 
light  of  the  64  percent  of  women  in  the  endline  survey  who  thought  that  a  woman  should  have  a 
postpartum  checkup  after  birth  (Table  7.1).  As  discussed  earlier,  it  is  critical  that  a  woman  have  a 
postpartum  checkup  within  24  hours  of  childbirth.  The  proportion  of  women  who  had  a  postpartum 




































































































































































wealth  index and women  living  in rural are  less  likely  to get postpartum care within 24 hours of  their  last delivery. 
Improvements in receiving postpartum care within 24 hours are observed in women of all socioeconomic status. 
District­level variations  
Variation  in postpartum  care within 24 hours has been observed among  the project districts. The highest  increase 
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As part of  the PAIMAN project  interventions, use of contraceptive methods was also promoted  to avoid 
mistimed  and  unwanted  pregnancies, which  often  lead  to  abortions  resulting  in  further  complications, 




contraceptive methods were  further  asked whether  they  had  ever  used  a method  of  family  planning. 
Women who were  not  pregnant  at  the  time  of  the  survey were  asked  if  they were  currently  using  a 
contraceptive method. Women who had used a contraceptive method  in the past but were not currently 




has  increased  in  the  endline  as  compared  to  the  baseline  survey  (Table  7.2).  However,  there  are 






Baseline  Endline  Baseline  Endline  Baseline  Endline 
Any FP method  91.9  95.0  41.1  49.2  24.8  29.7 
Any modern FP method  91.7  94.7  37.0  43.6  19.9  23.0 
Any traditional FP method  13.2  20.4  11.2  17.9  4.9  6.7 
Specific method     
Condom  36.7  49.2  14.7  19.8  5.6  7.4 
Pill  83.1  85.8  11.0  12.4  1.9  1.6 
Injection  82.7  84.3  12.5  15.0  2.8  3.3 
IUD  62.1  61.5  10.3  10.4  2.9  2.8 
Female sterilization  44.3  39.1  6.7  8.1  6.4  7.7 
Male sterilization  11.6  10.9  0.5  0.2  0.2  0.1 
Withdrawal  8.6  14.6  8.7  14.6  4.0  5.6 
Rhythm  5.2  7.5  3.6  5.8  0.8  0.8 
Other  4.1  5.9  0.7  1.0  0.1  0.3 




compared  to  41  percent  in  the  baseline  survey  (Table  7.2).  Ever  use  of  both  modern  and  traditional 
methods has  increased  from 37 percent  to 44 percent and  from 11 percent  to 18 percent,  respectively, 
Comparing Baseline and Endline Household Survey Findings (2005‐2010) 
65 
between  the  two  surveys. Higher  increases  in  ever  use  have  been  noted  for withdrawal  (6  percentage 
points) and condom (5 percentage points), while for other methods the increase has been relatively small.  
Current use  
































more conspicuously  relates  to  the quality of services and  the counseling provided at  the service delivery 
points.  Another  reason  for  discontinuation  was  accidental  pregnancy  (11  percent  baseline;  9  percent 
endline), which also relates to lack of quality of care and counseling: counseling needs to adequately cover 





In  Pakistan,  around  270,000  children  die  every  year  in  the  first  month  after  birth.  Deaths  during  the 
neonatal period are almost entirely due to birth asphyxia, sepsis and prematurity (NIPS, 2008). The majority 






As mentioned  in an earlier chapter, a majority of  the  last births  reported by women  in both surveys  (88 




the  project  districts.  An  increase  in  the  proportions  of  mothers  seeking  antenatal  care  and  using  TT 
injections would have also  improved the health of the newborns. However, bad household practices may 
contribute  to  high  incidence  of  neonatal  mortality  (e.g.,  using  unclean  instruments  to  cut  the  cord; 
application  of  surma  on  the  cord;  first  bath  of  the  newborn within  2‐4  hours  after  birth; massage  of 
mustard oil; universal use of ghutti; delay in initiating breastfeeding; etc.). 
The  PAIMAN  project’s  primary  focus  was  on  maternal  and  neonatal  health.  Initiatives  targeting 
improvements  in maternal and neonatal health  issues  (such as  those  listed above) were  implemented  in 
PAIMAN  districts.  This  chapter  examines  whether  any  change  occurred  in  attitudes  and  practices  of 
mothers,  especially  during  and  after  delivery,  that would  impact  the health  of  their  newborns. Women 
were asked about the children delivered during the three years prior to the baseline and endline surveys. 
Knowledge of danger signs in newborns  
A mother who  is aware of  the danger signs  in newborns  is more  likely  to seek  timely  treatment  from an 
appropriate  source, which may  save  the  life of  the newborn.  Ideally,  the  service provider examining  the 
newborn after birth should brief the mother about the danger signs and advise her about what to do under 
certain conditions. Figure 8.1 shows that  the knowledge  level of women about danger signs  in newborns 
within one hour of birth slightly  improved over  the project period. The proportion of women who could 
identify three or more danger signs  in newborns during the  first hour of their  lives  increased by nearly 6 
percentage points, averaging one percentage point  increase per year. Overall, one  in five women was not 
aware of any danger sign in infants during the first hour of their life, with slight improvement noted in the 




































































































For both  the baseline  and endline  surveys,  it was  assumed  that  in  institutional deliveries  clean delivery 
practices were observed. Mothers who had delivered at home were asked about a number of clean delivery 
practices.  Clean  delivery  practices  are  important  for  mother  and  newborn;  for  example,  unsterilized 
instruments  used  during  delivery  can  cause  a  dangerous  infection  in  either  or  both  the  mother  and 
newborn. 
Figure 8.4 shows the improvement in almost all clean delivery practices used by birth attendants at home 
deliveries  between  baseline  and  endline.  This  includes  hand washing  (79  percent  baseline;  84  percent 
endline); use of clean cloth or plastic sheet (36 percent baseline; 58 percent endline); use of new blade to 






The PAIMAN project,  through  its various  interventions,  focused on promoting specific care practices  that 
have been shown to reduce the risks of  infection and hypothermia, which  included: cutting the umbilical 
cord with a blade that is new and tying it with new thread; drying and wrapping the newborn immediately 




birth  ‐‐  from a  low of 23 percent  in  the baseline  to 53 percent  in  the endline. Similarly, physical/medical 
examination of  the newborn within  three days of birth,  though  low, has  significantly  improved over  the 




































that  the  practice  of  examining  a  baby  after  birth  has  improved  by  18  percentage  points  (39  percent 
baseline;  57  percent  endline).  The majority  of  these  newborns were  examined  by  health  professionals, 
including doctors, nurses/LHVs and midwives  (68 percent baseline; 71 percent endline). Traditional birth 
attendants were also reported to have had examined the newborns and their proportion has also increased 
(20  percent  baseline;  25  percent  endline).  A  majority  of  the  service  providers  advised  mothers  about 

























































within one hour of birth and  the other  for danger  signs/symptoms  that might occur within one week of 
birth. The mothers were then asked what signs/symptoms they saw  in their newborn. Figures 8.6 and 8.7 
show  the percentage of women who  reported danger sign/symptoms  in  their newborns  for each period. 
Overall, about the same percentage of newborns were reported to have the problems of difficult breathing 














































































































Diarrhea  is one of  the major causes of death among  infants  in Pakistan.  It  is higher  in  the post‐neonatal 
period compared to neonatal or childhood. The PDHS 2006‐07 reported that 27 percent of post‐neonatal 
































































newborns  within  one  hour  after  birth  by  selected  characteristics  of  respondents.  Endline  survey 
findings  show  an  overall  improvement  of  6  percentage  points  (baseline  34  percent  vs.  endline  40 
percent)  in knowledge of at  least three danger signs  in newborns within one hour of birth. Findings 
also show  that  the  increase  is slightly higher  in  rural areas compared  to urban areas  (7 percentage 
points  increase  rural  vs.  3  percentage  points  increase  urban)  in  PAIMAN  districts. Moreover,  the 
observed  increase  is also higher among women 25‐39  years old  (8 percentage points) and women 
with more than 4 children (10 percentage points).  
29























High Yes No Yes No Rural Urban
Wealth index Exposed to TV Exposed to radio Residence
Measuring the Impact of the PAIMAN Project in Ten Districts in Pakistan 
74 
Women  in  the  baseline  and  endline  surveys were  asked  if  their  children  under  three  years  of  age  had 
diarrhea  in  the  two weeks before  the survey. Twenty‐two percent of  the children  in  the baseline and 32 







A majority of  the children who had diarrhea were  taken  to a  service provider  for  treatment  (73 percent 
baseline; 79 percent endline) (Figure 8.11). Most of them were taken to private hospitals/clinics (65 percent 






Women were asked whether  their  children  less  than  three  years of age had had pneumonia  in  the  two 
weeks prior to the survey and, if yes, what type of pneumonia it was. The two options provided were cough 












































water,  honey,  yolk  of  egg,  soup,  etc.  (Figure  8.13).  A  majority  of  the  children  with  acute  respiratory 
infection  (ARI)  symptoms were  taken  to  a health  service provider or  facility  (74 percent baseline  vs. 86 
percent  endline).  These  children were mostly  taken  to  private‐sector  facilities  (62  percent  baseline;  75 



































































reduction  in  neonatal  mortality  was  expected  through  the  different  PAIMAN  interventions  in  the  ten 
PAIMAN districts. The  findings show a decline  in both perinatal mortality and  in neonatal mortality when 
comparing  the  estimates  obtained  from  the  endline  survey  with  the  baseline  estimates.  Figure  8.15 
illustrates  the  decline  in  PNMR, NNMR  and  ENNMR. Most  notable  is  the  reduction  in NNMR, which  is 





























rate  52.6  [46.0‐‐59.1]  46.7  [41.3‐‐52.1] 
Neonatal mortality 
rate  30.8  [25.6‐‐35.9]  23.5  [19.6‐‐27.5] 
Early neonatal 








and  neonatal  health.  In  addition,  the  endline  survey  included  questions  for  husbands  about  particular 
PAIMAN  interventions  that  targeted husbands. The questionnaire  consisted of a  subset of  the questions 
used in the women’s questionnaire. Altogether, 3,017 and 3,203 husbands were successfully interviewed in 
the baseline and endline surveys respectively. 
The  information  presented  in  this  chapter  provides  a  comparison  of  the  PAIMAN  baseline  and  endline 
survey  findings  on  the  issues  related  to  the  attitude,  behavior  and  role  of  husbands  with  respect  to 
maternal and neonatal health  issues.  In a patriarchal  society,  such as  that  in Pakistan,  there  tend  to be 
established roles and areas for men and women, and maternal and neonatal health are usually considered 
to be  the domain of women; however, men have  significant  influence on  these “female  issues” because 
decisionmaking power usually rests with them.  
Characteristics 
The  background  characteristics  of  the  husbands  help  in  understanding  how  similar  and  dissimilar  the 
























































































Exposure to at least one 
media
















Both mother  and  infant  benefit when  a woman  receives  proper  care  during  pregnancy  and  childbirth. 
Ensuring adequate maternity care for women was one of the fundamental goals of the PAIMAN project. It is 
important  that husbands are aware of  the  importance of prenatal care and are  supportive of  the use of 






Tetanus  toxoid  injections are given  to women during pregnancy  in order  to prevent neonatal  tetanus, a 
frequent cause of death  in young  infants when  sterile conditions are not observed during delivery. Data 
show  that  the  percentage  of  husbands who  knew  that  pregnant women  should  be  given  TT  injections 
during pregnancy declined from 64 percent baseline to 61 percent endline (Table 9.2).  
Iron supplements help pregnant women reduce  iron deficiency. Since anemic women are at higher risk of 



































majority  recognized  that  husbands  should  arrange  for  transport,  if  needed,  and  make  financial 
arrangements  to pay  for  the delivery. When  compared with  the baseline  survey, more husbands  in  the 
endline survey knew that they should be available at the time of the delivery (from 22 to 38 percent), make 











herself,  it  is  important to know whether husbands also realize the severity of possible problems and their 
repercussions on the health of women and infants.  
Danger signs during pregnancy 
The husbands were  asked whether  they  knew  the  signs during pregnancy  that  could be dangerous  and 
require immediate attention and treatment. Figure 9.6 presents the knowledge of husbands of danger signs 
during pregnancy. Only  the  spontaneous  responses of  the husbands are  included  in  this  analysis.  In  the 



















Discuss arrangements with family members
Discuss arrangements with wife
Help prepare emergency plan
Make financial arrangement for emergency
Be available at the time of delivery
Arrange transport if necessary




























Severe pain in abdomen
Severe vaginal bleeding
Severe weakness
Know at least 3 danger signs




















































Abnormal position of fetus
Severe vaginal bleeding
Know at least 3 danger signs






















Know at least 3 danger signs









danger  signs was  reported  by  18  percent  (Figure  9.9).  In  the  baseline  survey,  only  11  percent  of  the 
husbands  could  name  at  least  three  danger  signs  in  the  newborn. According  to  the  endline  survey,  43 








(Table  9.3).  Interestingly,  according  to  the  PAIMAN  baseline  survey,  wives  were  the  major  source  of 









Pregnancy Delivery Postpartum  Newborn
Baseline  Endline Baseline Endline Baseline Endline  Baseline Endline
Private hospital/clinic  16.8  39.3  16.8  39.2  13.6  37.1  17.1  39.0 
Wife  41.6  36.7  35.6  35.5  36.0  36.0  34.7  30.8 
Friends/neighbors/relatives  22.8  29.2  22.6  29.0  21.8  26.7  23.0  29.1 
DHQ/THQ  14.8  28.9  14.3  28.6  11.8  25.3  13.3  28.0 
Television  13.9  25.5  13.5  24.1  13.6  21.1  14.0  24.3 
LHW  8.2  18.6  7.1  16.5  6.8  15.2  7.3  16.2 
TBA/dai  11.1  11.0  12.0  10.9  11.3  10.4  10.5  10.0 























Know at least 3 danger signs






Both  surveys  asked  husbands  about  existing  community‐run  arrangements  for  transport,  blood  and 
financial resources  for facility‐based safe deliveries. The  findings show that the husbands reported hardly 





























In  Chapter  1,  the  PAIMAN  key  interventions  are  described.  In  Chapters  5  through  8,  the  baseline  and 
endline findings are compared regarding different stages of maternal and newborn care. In this chapter, the 
coverage  and  impact  of  PAIMAN  interventions  are  analyzed.  At  the  end  of  this  chapter,  the  effect  of 
exposure to one or more PAIMAN communication and behavior change interventions is also presented.  
It should be noted that in order to enable the project goals to be mapped, key indicators were set to assess 









true  for  the  interventions  that  fall  within  the  “upgrading  the  healthcare  system”  interventions,  which 
involved  improvements  in both facility and human resources. While these upgradation  improvements can 
be measured in terms of so many people trained, so many facilities upgraded and so many people exposed 
to  media  messages,  their  impact  on  maternal  and  newborn  healthcare  is  less  quantifiable.  Available 
documentation about the number of people reached through media and facility upgradation are presented 
in Chapter 1 in order to describe the sphere of influence of the PAIMAN project in reducing maternal and 
neonatal mortality and  improving maternal and neonatal healthcare  in  the 10 original PAIMAN districts. 
This  sphere  of  influence  will  inform  the  debate  regarding  national  applicability  of  the  PAIMAN 
interventions.  





Changes  between  baseline  and  endline  findings  on  knowledge  and  behavior  regarding  maternal  and 
neonatal  health  are  given  here  for  women  who  did  and  did  not  have  exposure  to  any  PAIMAN 
communication and behavior change intervention to demonstrate the effect of PAIMAN interventions, even 
to  some  degree  those with  limited  geographical  reach.  The  focus  of  some  of  the  PAIMAN mass media 






regarding  maternal  and  neonatal  health,  the  endline  survey  results  of  maternal  health  indicators  are 
compared with the baseline survey findings. The difference between the two shows the overall increase in 
each  indicator  during  the  PAIMAN  project  period.  We  then  estimate  the  effect  of  individual  PAIMAN 
interventions on maternal health indicators by assuming the indicator at endline is estimated separately for 
those who were  and were  not  exposed  to  that  intervention.  Changes  that  occurred  over  the  five‐year 
period between baseline and endline that were due to other healthcare system related interventions or to 
events  independent of  the project are estimated by  the difference between  the value of  the  indicator at 
endline for women who were not exposed to the  intervention and the value of the  indicator at baseline. 
The gross effect of the  intervention  is estimated by the difference between the value of the  indicator for 
women who were exposed to the intervention and women who were not exposed to the intervention. The 
net  effect  of  the  intervention  is  estimated  by  subtracting  the  endline  estimates  from  the  estimates  of 
women who were not exposed to the intervention. (Details of methodology are provided in Appendix 1.) 
It is important to note when discussing coverage and impact of interventions that the survey does not allow 
for controlling or measuring some aspects of  the  interventions. For example,  in  the  following discussion, 
when talking about the importance of women’s participation in women’s group meetings formed by LHWs, 
there is no way of knowing or accounting for factors that made certain women choose to participate. The 







Figure 10.1 and 10.2 provided  information on  the coverage of any PAIMAN  interventions,  including mass 
media  and  geographically  limited  activities,  in  the  ten original  PAIMAN  districts,  though  these primarily 
reflect exposure to communication and behavior change interventions. Overall, 49 percent of the women in 
rural  areas  and  60  percent  in  urban  areas  were  aware  of  one  or  more  interventions.  Knowledge  (or 
awareness) of any PAIMAN  intervention means simply that the woman had heard about the  intervention, 
but the question does not address the issue of whether or not she participated in the PAIMAN intervention 
activity.  On  the  other  hand,  exposure  (or  participation  or  coverage)  refers  to  women  who  actually 














preview  of  the  discussion  on  the  impact  of  communication  and  behavior  change  intervention  activities 
(Table 10.1 and Figure 10.3). Only one  intervention  that  came under  the  “upgrading of health  facilities” 
interventions  is  included  in  the  table  and  figure  below  and  that  has  to  do with  community midwives. 
Because  this  cadre  of  skilled  birth  attendants  was  still  quite  new  to  the  districts,  and  to  the  women 
interviewed in the endline survey, women were asked only if they were aware of the role that CMWs could 
play  in their communities (services they would provide). The plan  is for CMWs to play a significant role  in 
reducing maternal and neonatal mortality as they become fully trained and deployed.  
The  findings  show  that,  overall,  52  percent  of  the women  in  the  endline  survey  knew  about  PAIMAN 














Rural Urban Total Rural Urban Total
Aware of PAIMAN interventions Exposed to PAIMAN interventions
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Rawalpindi  45.7  11.3  6.6  5.2  6.7  0.0  0.4  56.6 
Jhelum  42.3  30.7  3.6  6.1  3.3  0.0  0.7  61.8 
Khanewal  11.0  16.6  7.2  5.4  0.8  0.4  0.6  29.9 
DG Khan  30.8  12.3  6.2  7.5  1.8  2.3  1.6  44.4 
Dadu  24.6  8.2  3.7  3.5  na  6.3  0.7  35.5 
Sukkur  11.0  8.3  5.5  4.5  na  2.8  2.1  25.0 
Lasbela  11.3  10.7  2.3  3.0  na  na  na  22.2 
Jaffarabad  20.0  5.7  2.7  0.7  na  na  na  24.9 
Buner  12.1  3.6  15.6  0.1  0.5  na  na  24.9 
Upper Dir  7.8  9.1  1.1  1.3  7.9  na  na  23.9 




Figure 10.3  shows  that dramas  and  advertisements on  TV/radio were  the most  known  intervention  (26 
percent),  followed by WSG meetings  formed by  LHWs  (12 percent)  and NGO/CBO engagement  in MNH 
educational activities (6 percent). The rest of the  individual  interventions reached 5 percent or  less of the 
women  in  the  communities.  Table  10.1  shows  the  district‐wise  coverage  of  PAIMAN  individual 
interventions:  it  can be  seen  that MNCH dramas/ads on TV/radio accounted  for  the highest exposure  in 
Rawalpindi (46 percent), followed by 42 percent in Jhelum and 31 percent in DG Khan. Exposure to PAIMAN 
interventions  through  WSG  meetings  was  highest  in  Jhelum  (31  percent),  followed  by  17  percent  in 





Note:  For  puppet  shows  and  ulama  activities,  only  women  in  Punjab  and  Sindh  were  asked  about  these  geographically‐limited 

























If women  reported  in  the endline survey  that  they had attended a WSG meeting,  they were asked what 
messages they had received about maternal and neonatal healthcare. The findings reveal that 25 percent of 
the women  in  the endline  survey had heard of  the women’s  support group meetings; of  those who had 
heard of the WSG meetings, 12 percent had attended a meeting (Figure 10.3). In areas that had an LHW, 18 
percent of the women reported attending a women’s support group meeting.  
Figure  10.4  shows  that  those who  had  attended  the WSG meetings  could  recall  a  number  of maternal 
health messages, especially for nutrition and adequate food (61 percent each), followed by adequate rest 





As can be seen  in Figure 10.5, recall  for messages regarding neonatal health was highest  for keeping  the 
















































most‐remembered messages were  about  adequate  food  (59  percent)  and  nutrition  (57  percent)  during 











It  is  not  possible  to  use  the  endline  survey  results  to  quantify  the  full  extent  of  the  impact  of  this 
intervention on behavioral  change. However, because of  the  extensive  coverage of  television  and  radio 





The dramas and  films  shown  through  the video‐on‐wheels  intervention were  seen by 2.7 percent of  the 
women  interviewed  in  the endline survey  (Table 10.1),  though  the  intervention was only carried out  in a 
limited number of remote districts in Sindh and Punjab provinces that had little other media coverage. This 
is  an  intervention  whose  impact  is  difficult  to  measure.  Yet,  as  with  other  geographically  limited 













































reported having heard of a puppet  show  in  their  community  (Figure 10.3). Of  the  respondents who had 
heard  of  a  puppet  show,  27  percent  had  also  watched  a  puppet  show.  A  majority  of  these  women 
remembered that the puppet show emphasized that a woman should take adequate food during pregnancy 
(74 percent) and,  similarly,  take  care about  their nutrition during pregnancy  (66 percent), and also  take 
adequate  rest. Fewer, about one‐third,  recalled messages about danger signs during pregnancy and ANC 
checkups. With  regard  to  care  of  newborns,  a majority  of  the women  recalled  that  the  puppet  show 
focused  on  “taking  care  of  the  baby”  (81  percent),  keeping  the  newborn  clean,  and  the  importance  of 
breastfeeding.  
While the overall response of women from Sindh and Punjab provinces in the endline survey indicate very 
limited  exposure  to  the  puppetry  intervention  (Table  10.1),  that  is  not  unexpected,  given  its  limited 
geographical scope. It is hoped that this intervention can be explored further because of the potential this 
kind of  indigenous  activity has  for  reaching  those  in  areas  that  are not  accessible by other means.  The 
numbers of women reached within  the specific  targeted areas  (see Chapter 1) speaks  to  the potential of 
this intervention to make a difference, as does the recall of women who did see a puppet show.  
E.  Ulama intervention 




11 districts  in which  the ulama  intervention was  carried out, 6 were  in  the 10 original PAIMAN districts 
where  the  endline was  conducted,  and  in  no  district was  the  intervention  district‐wide.  Therefore,  the 
lower  response by women  in  the  endline  survey  is not  surprising.  Further, when  the women were  also 
asked  if  they  thought  that MNCH messages  delivered  by  ulama  could  be  instrumental  in  changing  the 
behavior of people regarding maternal and child healthcare, a majority (67 percent) of the women, whose 
husbands had  shared  this  information with  them, were of  the opinion  that  the  talks of  the ulama were 
helpful in changing attitudes of people toward maternal and child healthcare.  
F.  Involvement of NGOs/CBOs 





















assumed because,  in theory, all of women  living  in these districts and tehsils could reach these upgraded 
health facilities for health services. Therefore, it was not possible to observe the impact of these upgraded 
DHQs/THQs  on  health  indicators  through  the  household  surveys.  The  findings  show  that  the  overall 
proportion of women utilizing the services from the public sector declined in the endline compared to the 
baseline survey. However,  the  impact of upgraded RHCs  (one RHC was upgraded  in each of  the PAIMAN 
districts) was observed by  looking  into  the  change  in  the public‐sector  institutional deliveries performed 
among the women  living  in communities within a radius of 15 kms. of these  facilities and comparing this 




the  upgraded  and  non‐upgraded  RHCs,  as  well  as  overall,  in  the  public‐sector  health  facilities.  It  is 
interesting to note, when comparing baseline findings  in Figures 10.9 and 10.10, that the RHCs that were 





be observed that there  is a decline  in the normal deliveries performed  in the endline survey compared to 
the baseline  survey  in  the public‐sector  facilities  (16 percent vs. 15 percent). This decline  in  institutional 




pregnancy and postpartum care)  is underway.  It  is  important to fully understand what factors are behind 





























































































































traditional birth attendant at  the woman’s  last home delivery  showed  significant  improvement between 
baseline and endline, except for the use of a new clean delivery kit. It should be noted that these improved 

































The major strategy of  investing  in managers and providers resulted  in  training and supervision of several 
thousand healthcare providers and managers in MNCH services and in health system support areas, such as 
district planning and district health  information systems  (DHIS). While  it  is almost  impossible  to measure 
the  exact  impact  of  these  capacity‐building  interventions  on  the MNCH  service  indicators  based on  the 
available household data,  the  training of  this  large  cadre of healthcare providers  certainly  impacted  the 








The  impact  of WSG meetings  on women’s  knowledge  of  at  least  three  danger  signs  during  pregnancy, 






























The  following  discussion  shows  the  impact  of women’s  support  group meetings  on  four  key maternal 






i) Impact of WSGs on antenatal care visits 
PAIMAN interventions were based on the assumption that the maternal health care services that a mother 
receives during her pregnancy and at the time of delivery are important for the wellbeing of the mother and 
her newborn. Antenatal  care  can be more effective  in  avoiding  adverse pregnancy outcomes when  it  is 
























The  differences  in  receiving  at  least  three  ANC  checkups  are  presented  in  Table  10.5,  with  tests  of 
significance. The  analysis  in Table 10.5  shows  that  the  improvement  in  receiving  three ANC  checkups  is 


































ii) Impact of WSGs on tetanus toxoid injections 
There was a clear improvement in pregnant women obtaining TT injections in the PAIMAN districts. Figure 
10.14 shows that in non‐LHW areas, 35.2 percent of women received at least two TT injections during their 
last pregnancy  in the endline survey compared to 29.8 percent  in the baseline survey.  In LHW areas, 61.2 
percent of women received at least two TT injections during their last pregnancy in the endline survey, an 
increase  of  8.4  percentage  points  from  the  baseline  of  52.8  percent. Women who  had  attended WSG 
meetings were more likely to have TT injections in both rural (77.7 vs. 57.0 percent) and urban areas (90.7 
vs. 67.6 percent).  
The  gross  effect  of  WSG  meetings  on  TT  coverage  in  rural  areas  was  20.7  points  (77.7  −  57.0).  An 
improvement  of  5.4  percentage  points was  observed  in  non‐LHW  areas  (35.2  −  29.8)  compared  to  8.4 
percentage points  (61.2  – 52.8)  in  LHW  areas.  The  increase of 8.4 percentage points  in  at  least  two  TT 

































Did not attend  41.2  39.3 ‐‐ 43.0  60.1  56.5 ‐‐ 63.6 
1. The  difference  in  obtaining  at  least  three  ANC  checkups  at  baseline  and  endline  is  statistically  significant.  The 




obtain at  least  three ANC  checkups.  In urban areas, women  living  in  LHW‐covered areas are  significantly  less  likely  to 
receive at least three ANC checkups compared to non‐LHW‐covered areas. 








The differences  in receiving at  least  two TT  injections are shown  in Table 10.6, with tests of significance. 
Significant  improvement  in  both  urban  and  rural  areas  is  observed  in  obtaining  two  TT  injections.  The 
positive impact of WSG meetings is highly significant for women who attended WSG meetings compared to 
the women who did not  attend  in  LHW‐covered  rural  areas.  In urban  areas,  the behavior of women  in 
obtaining at least two TT injections is not significantly different among LHW covered and uncovered areas. 


































Did not attend  57.0  55.0 ‐‐ 58.9  67.6  64.0 ‐‐ 71.2 
1. The difference  in obtaining at  least two TT  injections at baseline and endline is statistically significant. The  improvement 
during the project period is statistically significant in rural areas. The increase in urban areas is also significant. 


























iii) Impact of WSGs on skilled birth assistance  













The gross effect of WSG meetings on  skilled birth assistance  in  rural areas was 14.2 points and  the net 








birth  attendant  in  PAIMAN  districts.  It  is  observed  that  the  positive  impact  of WSG meetings  is  highly 
significant for women who attended compared to women who did not attend in LHW‐covered rural areas. 
In urban areas, women in non‐LHW areas are significantly more likely to use the assistance of a skilled birth 







































delivery  in  the endline survey compared  to 27.8 percent  in  the baseline survey.  In  rural LHW areas, 50.2 
percent of women  reported  receiving postpartum checkups within 24 hours after delivery  in  the endline 
survey compared to 36.8 percent  in the baseline survey. Women who had attended WSG meetings were 
more  likely  to  have  such  services  in  both  rural  (61.8  vs.  47.3  percent)  and  urban  areas  (74.5  vs.  71.3 
percent).  



































Did not attend  47.3  45.3 ‐‐ 49.3  72.0  68.5 ‐‐ 75.5 
1. The difference  in obtaining SBA assistance at baseline and endline  is statistically significant. The  improvement during  the 
project period is statistically significant in both rural and urban areas. 
2. The difference  in obtaining  SBA  assistance  among women  living  in  LHW  areas  and  in non‐LHW  areas  is  also  statistically 
significant in rural areas. In rural areas, women who lived in LHW‐covered areas are significantly more likely to obtain SBA 
assistance.  On  the  other  hand,  in  urban  areas,  women  living  in  LHW  areas  are  significantly  less  likely  to  receive  SBA 
assistance compared to the non‐LHW‐covered areas. 

















covered areas. Further, the  impact of WSG meetings on postpartum care  is not significant  in urban areas. 

































Overall,  the  impact of WSG meetings was higher on TT  injections,  followed by antenatal  care  visits  and 
skilled birth attendance  in 10 PAIMAN districts, as presented  in Figure 10.17. This may partially be due to 










































































































































































































































































p <.05 47.2  44.6 ‐‐ 49.7  p <.05 
Not exposed  32.8  31.6 ‐‐ 34.0  38.3  36.1 ‐‐ 40.5 
Delivery 
Exposed  28.3  26.8 ‐‐ 29.8 
p <.05 26.3  24.1 ‐‐ 28.6  p <.05 
Not exposed  18.8  17.8 ‐‐ 19.8  20.4  18.6 ‐‐ 22.3 
Postpartum  
Exposed  18.6  17.3 ‐‐ 19.9 
p <.05 17.0  15.1 ‐‐ 19.0  p <.05 
Not exposed  10.3  9.5 ‐‐ 1.0  11.8  10.3 ‐‐ 13.3 
 
Impact of at least one PAIMAN BCC intervention on four maternal and newborn health indicators 
The  indicators  of  exposure  to  the  intervention  and  maternal  health‐seeking  behavior  were  based  on 
women’s’ own reports.  Intervention coverage was considered as the proportion of women who reported 
that  they  had  participated  in  any  of  the  PAIMAN  interventions  or  watched  any  TV  or  radio 
drama/advertisements  on  MNH  issues.  The  communication  and  behavior‐change  interventions  are 
presented  in  Table  10.1  for  reference.  The  indicators  on  maternal  health‐seeking  behavior  were  also 
reported by  the women based on  the experience of  their  last delivery within  the  three years before  the 
surveys.  The  PAIMAN  communication  and  behavior  change  interventions  were  combined  to  create  a 
variable with two categories, exposed to PAIMAN interventions and not exposed to interventions, and then 
the impact on maternal health indicators of PAIMAN interventions and non‐PAIMAN factors was estimated. 
1. Impact of at least one PAIMAN BCC intervention on women having at least 3 ANC visits 
Figure 10.18 shows the effect of at  least one PAIMAN  intervention on ANC coverage by residence.  In the 

















The analysis shows  that  the  impact of PAIMAN  interventions on  receiving at  least  three ANC checkups  is 
much higher  in  rural areas  than  the  impact  in urban areas  (Figures 10.22 and 10.23).  In  rural areas,  the 
contribution of PAIMAN  interventions  is 7.8 points  compared  to 5.3 points  increase  in urban areas. The 
effect may be largely attributed to attending WSG meetings in rural areas. 
Table 10.10 shows the comparison of women who received at  least three ANC checkups during their  last 
pregnancies, by exposure  to PAIMAN  interventions. The statistical  test shows  that  the women who were 











































The gross  increase  in the rural areas during the project period of 9.1 percentage points  is made up of 7.4 
points due to PAIMAN interventions and 1.7 percent contributed by other factors (Figure 10.22). Similarly, 
the gross increase in the urban areas during the 6‐year period is 5.6 percentage points (Figure 10.23). The 




that  the higher  increase  in  rural areas  is due  to  the PAIMAN  interventions. The  contribution of PAIMAN 
interventions in rural areas is 7.4 percentage points compared to 6.4 percentage points in urban areas.  
Table  10.11  shows  the  comparison  of women who  received  at  least  two  TT  injections  during  their  last 
pregnancies, by exposure  to PAIMAN  interventions. The statistical  test shows  that  the women who were 












Exposed  64.8 63.2 ‐‐ 66.4
 <0.05 
Not exposed  45.1 43.8 ‐‐ 46.4
Urban 
Exposed  78.9 76.7 ‐‐ 81.0
 <0.05 
Not exposed  63.2 60.2 ‐‐ 64.7
 
3. Impact of at least one PAIMAN BCC intervention on women using skilled birth assistance 
Figure 10.20 shows percentages of women who had delivered their last child with the assistance of a skilled 
birth  attendant  by  exposure  to  PAIMAN  interventions  and  residence.  The  lowest  use  of  SBAs was  35.1 
percent  in  rural  areas  at  the  time  of  the baseline  survey.  In  the  endline  survey,  skilled  birth  assistance 


















The gross  increase  in the rural areas during the project period  is estimated to be 10.9 percentage points. 
The increase of 10.9 points in SBA assistance in rural areas is made up of about 5.6 points due to PAIMAN 
interventions and 5.3 percent contributed by other factors (Figure 10.22). 










skilled  provider  increased  significantly  (p<0.05)  from  baseline  to  endline. At  endline, women who were 





























4. Impact of at least one PAIMAN BCC intervention on women utilizing postpartum care within 24 hours 










The  gross  increase  in  rural  areas  of  13.8  percentage  points  is made  up  of  6.9  points  due  to  PAIMAN 
interventions and 6.8 points due to other factors (Figure 10.22).  









































PAIMAN  interventions appears  to have had a significantly positive  impact on  receiving ANC checkups, TT 
injections, utilization of skilled providers for delivery, and  obtaining postpartum care within 24 hours after 
delivery in rural areas. In urban areas, the impact of these interventions also holds true. In rural areas, the 
highest  impact  of  PAIMAN  interventions  is  observed  in  receiving ANC  checkups  (7.8  percentage  points) 






















































Table  10.14  shows  the  impact of  communication  and behavior  change  interventions on  stillbirths,  early 
neonatal  and  neonatal mortality  rates.  It  shows  that  only  these  interventions  have  been  significant  in 
reducing  perinatal mortality.  Perinatal mortality  has  declined  from  baseline  estimates  of  53  deaths  per 
1,000  births  to  37  deaths  per  1000  births  for  women  who  had  exposure  to  at  least  one  PAIMAN 
communication or BCC  intervention but  remained unchaned  at 53  for women with no exposure  (Figure 
10.24). The observed reduction in early neonatal and neonatal mortality rates is not statistically significant 


































goals  within  the  PAIMAN  districts.  The  interventions  fell  into  two  broad  areas:  1)  health  systems 
upgradation and 2) behavior change communication/community mobilization.  
The  thrust  of  PAIMAN  efforts  were  aimed  at  reducing  the  health  risk  to  mothers  and  newborns  by 
increasing  the proportion of deliveries under  the supervision of health professionals.  It  is very significant 
that  there were notable  improvements  in SBA during  the project period. The majority of  the  increase  in 
institutional deliveries occurred  in private  institutions, not  surprisingly, given  the  spurt of growth of  the 
private  sector  in  the past decade.  The proportion of  those  reporting  to have had postpartum  checkups 
within 24 hours, as reflected by the endline survey, also improved.   
In general, women who had the exposure to PAIMAN interventions were significantly more likely to obtain 
maternal health  services during pregnancy, delivery and postpartum period  compared  than women who 
were  not  exposed  to  PAIMAN  interventions.  Thus,  the  project  succeeded  in  implementing  some  key 
interventions  that  have  the  potential  for  upscaling  because  of  their  strong  impact  on maternal  health 
indicators.  
A communication and behavior change  intervention that had the greatest  impact on women’s knowledge 




as PAIMAN used many approaches  to reach people with  important MNCH messages,  it  is safe  to assume 
that the impact of some approaches will be long term and will be built on by new programs and methods 
that will  reinforce  PAIMAN messages.  The  next  generation  of  efforts  to  reduce maternal  and  neonatal 
mortality and  improve maternal and neonatal care will build on the platform that PAIMAN has  laid down, 
especially in rural areas of Pakistan. 
PAIMAN  interventions had greater  impact  in  rural areas  compared  to urban areas. This  is not  surprising 
since the room for improvement of delivery practices was also greater in rural areas, where opportunities 
for getting  information and  for accessing services are scarcer.  It  is  important  that  the  focus of  the major 
interventions was  in  rural areas, where women were more  likely  to be exposed  to  the PAIMAN  initiated 
women’s support groups formed by LHWs and mobilization of the  local NGOs/CBOs for safe deliveries by 
training dais and  informing women of  lowering  risks during pregnancy and delivery. Maternal health did 
improve in the urban areas also but the major impact was mainly due to mass media campaign initiated by 










six  years  in  the project districts  through  a  combination of  improved  knowledge of pregnant women on 
maternal and newborn health  issues,  increased ANC checkups, TT  injections,  skilled delivery attendance, 
and postpartum care utilization.  
There are  still many obstetrical and  complications  that are not detected or not  treated, and  the overall 
coverage of at  least three ANC checkups, postpartum care within 24 hours and  institutional deliveries are 
still  far  from  satisfactory despite  the  tremendous  improvements achieved. More needs  to be done with 
TBAs and CMWs to make their services better since they serve on the frontlines of maternal and neonatal 
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regarding maternal  and  neonatal  health we  begin  by  comparing  the  endline  survey  results  of maternal 
health  indicators with  the  baseline  survey  findings.  The  difference  between  the  two  shows  the  overall 
increase  in  each  indicator during  the PAIMAN project period. We  then  estimate  the  effect of  individual 
PAIMAN  interventions  on maternal  health  indicators  by  assuming  the  indicator  at  endline  is  estimated 
separately  for  those  who  were  and  were  not  exposed  to  that  intervention.  Temporal  effects,  which 
represent changes over  the  five‐year project period  largely  independent of  the project, are estimated by 
the difference between  the  value of  the  indicator  at  endline  for women who were not  exposed  to  the 
intervention and the value of the indicator at baseline. The gross effect of the intervention is estimated by 
the difference between the value of the  indicator  for women who were exposed to the  intervention and 















→ The  increase  between  baseline  and  endline  among  those  exposed  to  LHWs  is  estimated  by  the 
difference between the two [(f−c) – (b−a)].  
→ The gross effect of WSG meetings is estimated by the difference between (e) and (f).  
→ The  net  effect  of WSG meetings  is  estimated  by multiplying  the  gross  effect  by  the  proportion  of 
women who attended WSG meetings. The net effect can also be estimated by subtracting the endline 
estimates from the estimates of women who were not exposed to the intervention.   
Statistical significance test 
The statistical test is also applied to test the significance of the differences between the following: 
→ the increase in the indicator between the baseline and the endline surveys; 
→ the difference between LHW and non‐LHW areas in both rural and urban domains; and 
→ the difference between the women who did and did not attend WSG meetings organized in LHW areas 
in both rural and urban domains. 
